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Los procesos quirurgicos ginecoldgicos como lo es la histerectomia en relacion
a ser la cirugia ginecoldgica realizada con una alta tasa de incidencia tras la cesarea,
y una amplia préactica de procedimientos realizados mundialmente en mujeres de
edad fértil, corresponde un problema que requiere de mucha atencion y correcto

criterio diagndstico clinico y quirudrgico.

Todo método o via de abordaje al procedimiento posee consideraciones
especiales para la paciente, que van en relacion a la integracion de actividades a su
vida diaria, duracion del tiempo de hospitalizacion, duracion del tiempo del
procedimiento quirargico, viabilidad técnica y riesgos propios de cada procedimiento
como la lesion intraoperatoria, la decision en base al tratamiento debe estar
sustentada en la Iégica de los mejores criterios clinicos y quirargicos, en base a la

mejor evidencia cientifica.

CAPITULO 1: INTRODUCCION



1. ANTECEDENTES

Un estudio realizado en Cadiz, Espafia en el afio 2018 con 45 pacientes, busco
determinar la curva de aprendizaje para pacientes que se someteran a una
laparoscopia, de la misma manera evaluar variables como las complicaciones, dias
de hospitalizacion y pérdida de hemoglobina. El estudio concluyé que la histerectomia
por via laparoscopica ha demostrado ser un acceso seguro como alternativa para la
via vaginal, ademas de mostrar ventajas cuando es comparada con la histerectomia
abdominal, como son el dolor postoperatorio, riesgo de infecciones, dias de
hospitalizacion, adherencias postoperatorias y una mas pronta recuperacion para
retomar las actividades diarias. También permite tener una mejor apreciacion al
momento de realizar una exploracion en la cavidad abdominal, especialmente en
pacientes con adherencias, endometriosis o0 quistes anexiales. El promedio de curva

de aprendizaje en cuanto a laparoscopia es de alrededor de 45 intervenciones. (1)

Se realizo un estudio en Nueva Zelanda en el afio 2017, constaba de 760
pacientes con cancer endometrial estadio 1, que fueron sometidas a histerectomia
laparoscopica o histerectomia abierta para determinar la supervivencia y remision
completa de la enfermedad en 4.5 afios. Los resultados fueron que ambas técnicas
quirurgicas tienen la misma efectividad para la remision completa y supervivencia en
esté tipo de patologia, y se deberia tener mas en cuenta a la histerectomia
laparoscopica puesto que demuestra la misma efectividad que la histerectomia

abierta. (2)

Una publicacion por la Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia
en el aflo 2018, se revisaron 442 historias clinicas de pacientes intervenidas con

histerectomia simple, separadas en 230 vaginales, 43 laparoscopicas y 169

7


https://www.zotero.org/google-docs/?lxUDes
https://www.zotero.org/google-docs/?wldcz5

abdominales, en el Servicio de Ginecologia del Hospital General Doctor Juan José
Arévalo Bermejo perteneciente al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con él
objetivo de evaluar las complicaciones que presentaran los pacientes. Los resultados
fueron que la HA tuvo mayor incidencia de complicacién en comparacién ala HL y la
gue menor tuvo fue la HV. La mayor tendencia de complicacion en la HL fue la de

lesiones. (3)

La Universidad Norbert Wiener realizé un estudio en el afio 2018 cuyo objetivo
fue comparar la eficacia de la histerectomia abdominal total versus la de la
histerectomia laparoscépica total en pacientes con cancer de cérvix y miomatosis
uterina. El estudio esta basado en una revision sistematica, se obtuvieron resultados
en base a la revision de 10 articulos cientificos. El estudio concluyé que la
histerectomia laparoscopica es mas eficaz que la histerectomia abierta, debido a que
presentaron menor tiempo de hospitalizacion, menor riesgo de sangrado, menor dolor

postoperatorio y reincorporacion a sus actividades cotidianas mas rapida. (4)

En el hospital universitario de Rennes en el afio 2016, realiz6é un estudio para
comparar la estadificacién y técnica (abierta, laparoscopica y robética) en pacientes
con cancer endometrial de acuerdo a la edad. Las 270 pacientes del estudio se
separaron en grupos <75y =75 afos. Las técnicas minimamente invasivas fueron
realizadas en menor medida en las pacientes mas jovenes que en el grupo de mayor
edad. El estudio concluyé en que las mujeres mayores con cancer de endometrio no
reciben la estadificacion quirlrgica recomendada y tienen menos cirugias
minimamente invasivas que sus contrapartes mas jévenes, a pesar de lo que sugieren

las guias y esto puede tener repercusiones en la morbilidad de estas pacientes. No se
encontraron diferencias en cuanto a complicaciones y la estancia hospitalaria fue menor en

las técnicas minimamente invasivas. (5)
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En el afio 2021 en la Universidad Privada Antenor Orrego se realiz6 una
investigacion sobre histerectomia abdominal y laparoscopica, en cuanto a beneficios
y complicaciones en diversos hospitales de Piura. Se realizé la recoleccion de datos
en base a las historias clinicas. Los resultados fueron que, con mayor frecuencia las
mujeres de 40 a 49 afios se realizaron histerectomia convencional y de 50 a 69 afios
laparoscopica. La patologia mas frecuente, fue la miomatosis uterina con el 66.7% de
los casos en histerectomia convencional y del 76.7% en histerectomia laparoscopica.
También se concluy6 que existe una relacion significativa segun la técnica quirtrgica
realizada en cuanto al tiempo quirdrgico, la estancia postoperatoria y sangrado
transoperatorio; teniendo mejor resultado las pacientes abordadas por via
laparoscopica. El dolor postoperatorio consta como principal complicacién,
presentandose en el 41.7% de los casos de histerectomia convencional y 8.3% en
laparoscopica. Por lo tanto, la histerectomia laparoscépica tiene mayores beneficios
y minimas complicaciones postoperatorias al compararse con la técnica

convencional. (6)

En el estudio randomizado realizado por el grupo de Ginecologos Oncolégicos
(LAP-2), el cuél trataba pacientes con cancer endometrial, demostré que existio un
menor nimero de complicaciones y menor tiempo de estadia hospitalaria en quienes
se sometieron a la cirugia laparoscépica con relacibn a aquellas pacientes
laparotomizadas. Actualmente, la histerectomia laparoscopica es el método preferido
para el estadiaje de cancer endometrial, incluso siendo superior a la histerectomia
robdtica, debido a su alto costo y mantenimiento necesarios del robot (7).

Una de las complicaciones de la histerectomia, por cualquier técnica, es la
infeccidén de la herida quirdrgica. Un estudio realizado en México, en el hospital del

Seguro Social, analizé el reingreso de 70 pacientes histerectomizadas, la principal
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causa fue la previamente mencionada, seguida por absceso de cupula vaginal. Dentro
de los factores de riesgo para el reingreso de ella fue un tiempo quirdrgico prolongado,
obesidad, cancer y diabetes mellitus. El 87.1% de las pacientes no tuvieron que ser
intervenidas quirargicamente y se trataron con tratamiento antibiético (8).

Un estudio realizado en China en el afio 2018, constaba de 551 pacientes con
cancer cervical, el objetivo del estudio era evaluar los resultados clinicos de la
histerectomia abierta o laparoscépica por esta patologia. Los resultados fueron que
la histerectomia laparoscépica tuvo menor necesidad de transfusiones o pérdida
sanguineay una estancia hospitalaria menor, no se encontraron diferencias en tiempo
operatorio o complicaciones. Concluyendo que la histerectomia laparoscoépica se
considera una alternativa segura y efectiva a la histerectomia abierta, debido a ciertas
ventajas y similitudes entre ambas. (9)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Estados Unidos, se realizan aproximadamente 600,000 histerectomias
anualmente, en las cuales los tiempos de hospitalizacion son favorables dentro de 3
a 5 dias; una recuperacion de 3 a 6 semanas, con una morbilidad de 17.2 - 23.3% la
cual va a depender de su via de abordaje y una tasa de mortalidad de 0.38% por cada

1000 procedimientos (10).

La histerectomia es la segunda causa de intervencién quirdrgica en mujeres
después de la cesarea y una de las técnicas quirdrgicas que se emplean con mayor
frecuencia para tratar enfermedades uterinas tanto benignas como malignas. En Cuba
se realizan alrededor de 4077 histerectomias electivas y alrededor de 207 son de
emergencia, lo que representdé entre un 0,9 - 5,8% de todas las intervenciones
mayores que se realizaron tanto en hospitales generales como en clinicos quirirgicos

durante el afio 2010 (11). Se tomaron estadisticas de otros paises, puesto que no
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contamos con datos propios sobre las pacientes que se someten a histerectomias por
afo.

La histerectomia abdominal, la cual es uno de los dos procedimientos que
estudiados en esta investigacion, tiene incisidén transversal que se realiza como via
de acceso a través de la pared abdominal, inmediatamente por encima de la sinfisis
del pubis. Aunque esta técnica es invasiva, nos permite un mejor acceso a los 6rganos
reproductivos. Generalmente, suele ser el procedimiento a eleccién cuando se
requiere extirpar el sistema reproductor femenino en su totalidad. El tiempo de
recuperacion oscila entre 4 a 6 semanas aproximadamente y al ser una técnica

invasiva, mas probable a complicaciones. (10)

La histerectomia laparoscopica, en la actualidad, es el tratamiento de eleccion
para muchos, ya que permite un excelente abordaje con incisiones menores.
Diversos estudios y estadisticas han demostrado una minima morbilidad y trauma
quirurgico, reduce los dias de estancia hospitalaria y se obtiene un mejor control del
dolor (10).

Datos oncoldgicos mas recientes han demostrado resultados poco
favorecedores en cuanto a la supervivencia de aquellos pacientes que se someten a
histerectomia radical por métodos menos invasivos como son los laparoscoépicos y
roboticos, como tratamiento de cancer cervical en comparacion con aquellas que se
han sometido a cirugias abiertas. El problema de la mortalidad a través de métodos

endoscopicos necesita de estudios futuros para establecer correctamente esta

asociacion. (12)

3. JUSTIFICACION
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La histerectomia es la segunda causa de intervencion quirdrgica mayor en
mujeres después de la ceséarea, por lo que es propicio contar con estudios que

demuestran las diferencias y posibles ventajas de una técnica por encima de la otra.

A nivel nacional, no se encontraron reportes estadisticos actuales que
proporcionen informacion sobre la frecuencia con que se realizan histerectomias o su
causa, independientemente de su via de acceso. Los resultados obtenidos permitiran
guiar a nuestros pacientes, acerca de las ventajas y desventajas al momento de elegir
la histerectomia convencional en relacién a la histerectomia laparoscoépica buscando
asi, determinar su eficacia en cuanto a las complicaciones, dias de hospitalizacion,
mejoria clinica, con un tiempo reducido de incorporacion a las actividades cotidianas,

y estéticamente con mejores resultados.

La histerectomia se ha convertido en una de las intervenciones quirdrgicas
ginecoldgicas selectivas mas comunes, llegando a ser un 65% realizadas en el grupo
de mujeres en edad fértil, aproximadamente el 30% en mujeres premenopausicas y

el porcentaje restante se atribuye a mujeres mayores de 65 afos.

Lo previamente mencionado fue de interés para la investigacion, el analisis y
contribuir a las condiciones que garanticen la mejora de las condiciones de salud de

las mujeres en Ecuador con histerectomia.

De acuerdo a las prioridades de investigacion establecidas por el Ministerio
de Salud Publica (MSP) de Ecuador la presente investigacion se encuentra dentro
del area de Neoplasias, area numero 4. Dentro de esta area se van a involucrar la
linea de Ginecologicos. (13) Similarmente, la Universidad Espiritu Santo (UEES)
también rige sus investigaciones de acuerdo a las lineas de investigacion
preestablecidas, el tema a tratar corresponde a la linea de investigacion de salud y

la sub-linea de salud publica. (14)
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4. OBJETIVOS

Objetivo General
Determinar los beneficios de la histerectomia laparoscépica frente a la
histerectomia abierta en pacientes del area de hospitalizacion en la clinica Kennedy

de Guayaquil, durante el periodo 2016-2019

Objetivos Especificos
e Identificar cual es la patologia méas frecuente que conlleva a la

histerectomia

e Comparar las complicaciones que presenta el paciente en relacién con

el tipo de histerectomia realizada

e Relacionar la mejoria observada, estancia hospitalaria con el tipo de

histerectomia realizada

5. HIPOTESIS
La histerectomia por via laparoscOpica presenta un menor riesgo de
complicaciones y una mejor evolucién evitando asi una estancia hospitalaria mayor

en comparacién a la histerectomia abierta
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

Los antecedentes histoéricos de la histerectomia hacen referencia al siglo V
A.C., en la época de Hipdcrates. Los primeros intentos tuvieron como objetivo
extirpar el Utero y se realizaron por via vaginal en patologias uterinas como
prolapsos y también en las inversiones uterinas. La primera histerectomia vaginal
data del afio 120 d.C. realizada por Sorano de Efeso, médico griego de la época.
Con posterioridad, en la Edad Media, se realizaron multiples histerectomias con
el mismo abordaje a pacientes con Utero invertido, pero los resultados en verdad

fueron fatales para las pacientes. (15)

Entre las primeras técnicas o vias de abordaje para la histerectomia se
inicié con la via abdominal que se realizd en el siglo XIX, en base a que se
realizaba la intervencion por laparotomia, ya se consideraba de alto riesgo. (15)
La histerectomia con apertura del abdomen traia consigo una hemorragia
postoperatoria, como complicacion que casi siempre era mortal. En datos
histéricos figura la histerectomia abdominal realizada en Manchester por Charles
Clay en el afilo 1843 como la primera, la paciente tuvo desenlace mortal en el
postoperatorio. Muchos intentos fallidos no fueron sino hasta el afio 1853 que se
logrd realizar la primera histerectomia abdominal exitosa por Ellis Burnham de

Lowell realizada en Massachusetts. (16)

Las primeras cirugias ginecoldgicas minimamente invasivas tuvieron inicio
a finales del siglo XX, y en el afio 1988 Reich realizo la primera histerectomia
laparoscopica, la cual se guié en base a los pasos de la técnica abdominal y

extirpando el Utero por via vaginal. (16)
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2. GENERALIDADES

2.1.1 Anatomiade la histerectomia abdominal y laparoscopica.

En toda cirugia ginecoldgica, tanto por via laparotdbmica como por via

laparoscopica, exige de un minucioso y exhaustivo conocimiento en anatomia

pélvica, para garantizar la disminucién del riesgo de complicaciones como lo son

la lesiébn de visceras, de nervios y de vasos sanguineos cercanos, esta debe

garantizar un acceso seguro, que permita una exposiciéon adecuada y una

hemostasia correcta. (17)

La constitucion de los genitales internos es: utero, trompas de Falopio,

ovarios y vagina. (17)

Estructuras de soporte:

e Ligamentos uterosacros Yy cardinales: Responsables de la

suspension del Gtero y la parte superior de la vagina. Al prescindir
de esta sujecion nos guia hacia un prolapso del Gtero o cupula
vaginal.

Ligamentos redondos: Netas prolongaciones de la musculatura del
atero.

Ligamentos anchos: Encargadas lateralmente de cubrir el cuerpo y
cuello del Gtero. Estas estructuras integradas al ligamento ancho se
consideran retroperitoneales y para exponerlas es necesario
diseccionar ambas hojas.

Ligamentos de soporte del ovario: Integran estructuras como lo son
el ligamento Utero-ovérico, el infundibulopélvico y el ligamento ancho

gue se adensa para formar el mesoovario. (18)
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Vasculatura:

La arteria aorta es la principal de proporcionar el aporte sanguineo a las
estructuras que se encuentran en la pelvis. Esta arteria se procede a bifurcar a
nivel de la vértebra L4-L5 formando las arterias iliacas comunes izquierda y
derecha, ambas encargadas de drenar en la vena cava inferior, que se sitla a la

derecha de la bifurcacion aértica. (19)

e Vasos iliacos: La arteria iliaca comun se bifurca en arteria iliaca
externa e iliaca interna o hipogastrica. (19)

e La arteria iliaca interna o arteria hipogastrica se va a dividir en dos
troncos, las cuales posteriormente dan origen a las ramas sacro lateral,
iliolumbar y arteria glutea superior y la division anterior, incluye también
a la umbilical obliterada, la arteria uterina, arteria vesical superior, el
obturador, arteria vaginal, la arteria glatea interior y a la arteria pudenda
interna. No olvidemos que la arteria iliaca interna se encuentra
retroperitoneal y, para poder acceder a sus ramas, se precisa de
realizar una retroperitoneal. De igual manera, el uréter se haya
retroperitonealmente y debe ser identificado antes de llegar a realizar
una disecacion o ligadura de estos vasos para evitar su lesion. Para
controlar una hemorragia pélvica masiva en la intervencion la ligadura
de la arteria hipogéstrica es una técnica quirargica de mucha utilidad.
(19)

e Vasos epigastricos inferiores y epigastricos superficiales. Los vasos

epigéstricos inferiores corren entre los musculos rectos abdominales.
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En el transcurso de una laparotomia, hay que tener precaucion de
asegurar y vigilar la hemostasia de los vasos epigastricos inferiores,
como medida para prevenir hematomas posteriormente. En una
laparoscopia, al introducir y posicionar los trocares laterales, se debe
tener suma precaucion e identificar correctamente los vasos
epigastricos inferiores y superficiales para evitar realizar lesion
vascular. (19)

e Riego sanguineo del Gtero, trompas y ovarios: La arteria uterina va a
tener origen posterior a la division anterior de la arteria hipogastrica a
nivel del retroperitoneo. La arteria umbilical obstruida, o como también
se la conoce con el nombre de ligamento umbilical medial, puede ser
de gran utilidad en el transcurso de la cirugia laparoscopia o
laparotomia como una marca Util, ya que al traccionar de ésta se podra
visualizar la arteria uterina en el caso de presentarse una anatomia
pélvica distorsionada. También se incluye el nacimiento de las arterias
ovaricas a raiz de la aorta abdominal. La vena ovérica derecha toma un
retorno a la vena cava, y la vena ovérica izquierda también toma un
retorno a la vena renal izquierda. Los vasos ovaricos corren a traves de
los ligamentos infundibulo-pélvicos en suma proximidad al uréter, por
lo que debemos tener mucha precaucion cuando estos deban ser

ligados en una histerectomia para evitar la lesion del uréter. (19)
Inervacion:

La inervacion de los genitales internos esta dada por el sistema simpatico-
parasimpatico. En la cadena simpatica pelviana va a nacer el plexo hipogdstrico

encargado de inervar los 6rganos pélvicos. El plexo hipogastrico inferior puede
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mostrarse afectado durante la diseccion del tejido parametrial en la histerectomia,
trayendo como resultado dificultad para iniciar la miccion y retencién urinaria en
el postoperatorio inmediato. La inervacion de los ovarios y las trompas de Falopio

estd mediada por el plexo adrtico que tiene origen del plexo renal. (20)

El plexo lumbar reposa sobre el musculo psoas, correspondiendo el nervio
femoral a su rama mayor. Las ramas genito-femorales que toman reposo sobre el
musculo psoas pueden ser destruidas por la presion que ejerce el retractor de la
vejiga durante la laparoscopia provocando una anestesia en la region medial del
muslo y lateral de los labios. El nervio cutaneo femoral (L2-L3) también puede
verse comprimido por el retractor que es colocado lateral al misculo psoas 0 a su
vez por la hiperflexion que adopta la cadera en la posicion de litotomia,
provocando un entumecimiento o una sensibilidad alterada de la region anterior

del muslo tras la cirugia ginecologica. (20)

Otros 6rganos pélvicos:

En la pelvis, se hayan ademas de los 6rganos genitales internos, se la

vejiga, uretra y parte distal de los uréteres, asi como el sigma y recto. (21)

e Lavejiga urinaria situada exactamente detras del pubis y el espacio que se
encuentra por delante de la vejiga, entre el pubis llamado espacio
prevesical o de Retzius. (21)

e Los uréteres se insertan en la pelvis menor atravesando en primer lugar las
arterias iliacas primitivas muy cerca a su lugar de bifurcacion, y corre por
dentro de las arterias hipogastricas, adyacente a la pared posterior del
ligamento ancho. Para después atravesar la arteria uterina por su cara

inferior y penetrar la vejiga por la cara posterior de la misma. Llegando a
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ser puntos criticos donde habria posibilidad de lesionarse los uréteres en
una HA o HL, a la altura del ligamento infundibulo-pélvico, Utero-sacro o a
su vez a nivel de la arteria uterina. (15)

e Elrecto se ubica en la cara posterior del Gtero y el espacio entre ellos toma

el nombre de fondo de saco de Douglas. (21)

2.1.2 Remision de la histerectomia
Las indicaciones para realizar una histerectomia se pueden dividir en tres

grupos en base a su patologia como son: benigna, premaligna o maligna.

Patologia benigna
Sangrado menstrual abundante

El sangrado menstrual abundante o también conocido por sus siglas SMA
es una de las causas mas comunes e importantes de patologias que aquejan a
las mujeres en edad reproductiva, el cual trae consigo problemas fisicos,
distanciamiento de la vida social y una disminucion notable de la calidad de vida.
El primer tratamiento médico empleado ha sido tradicionalmente el conservador
como primera linea. Pero es una escala inicial que se sigue, ya que, con
frecuencia le es precedido el tratamiento quirdrgico del SMA debido al fracaso del
tratamiento conservador que en la mayoria de los casos no es efectivo. El
tratamiento definitivo que trae una mejoria en la calidad de vida de la paciente es
la histerectomia, pero este procedimiento trae consigo también un namero de
complicaciones entre las cuales se incluyen emocionales vy fisicas significativas.

(22)

Miomatosis uterina
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Los miomas uterinos son tumoraciones de tamafios variables que mas se
conocen del aparato reproductivo femenino. En su mayoria no presentan
sintomas, pero en base a su localizacién y tamafio pueden ser originarios de
hemorragia uterina anormal, ademas de sintomas por compresion pélvica e
inclusive la infertilidad. Su crecimiento tiende a ser durante los afios reproductivos
de la paciente y después de la menopausia por el contrario llegan a disminuir su
tamafio. Su clasificacion va en relacion a su localizacion como lo son submucosos,
intramurales, subserosos o cervicales. Para su tratamiento se inicia con la
observaciéon para comprobar si son asintomaticos, seguida la toma de realizar un
tratamiento conservador o el tratamiento quirargico. A realizar en un tratamiento
quirdrgico se tendra la miomectomia o histerectomia, las cuales se llevaran a cabo

sélo en casos refractarios a tratamiento médico. (23)

Endometriosis

La endometriosis se trata de un trastorno usualmente doloroso el cual se
manifiesta con un tejido similar al tejido que recubre el interior del Utero
(endometrio) el cual va a crecer fuera del utero. Usualmente afecta a los ovarios,
las trompas de Falopio y llega al tejido que recubre la pelvis, raramente, suele
diseminarse mas alld de los drganos pélvicos. Los sintomas que mas
comunmente aquejan son la presencia de una dismenorrea severa que puede ser
progresiva y bilateral, dolor pélvico, dolor periovulatorio, dispareunia intensa,
disquecia o infertilidad. El tratamiento se maneja de manera escalonada iniciando
con un tratamiento conservador con medicamentos o la cirugia. EI método a
eleccion dependera en base a la gravedad de los signos y sintomas y del deseo

de la maternidad. (24)
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Dolor pélvico cronico

El dolor pélvico es dificil de definir, pero puede dividirse en agudo o crénico.
Dolor pélvico crénico es aquel que tiene duracidén prolongada por lo menos de 6
meses, pudiendo variar su presencia a diario. Su origen etiolégico es impreciso
en si, puede ser ginecolégico, uroldgico, digestivo, musculo-esquelético o
psiquiatrico. El tratamiento a eleccién es la analgesia tipo AINES o también se
emplean anticonceptivos orales combinados o progestagenos continuos. Sin
embargo en muchas ocasiones el tratamiento sera quirdargico, con la extirpacion
de focos endometridsicos, realizar la liberacion de adherencias, neurectomia
presacra, o la ablacion del nervio uterino, hasta llegar a la realizacion de una

histerectomia para su solucion definitiva. (25)

Prolapso genital

El prolapso de 6rganos pélvicos se define como el descenso anormal de
los 6rganos pélvicos mediante el canal vaginal. Se estima que un 45-75% de las
mujeres en algin momento de su vida desarrollaran algun grado de prolapso, sin
embargo, el 5% seran sintométicas cuando el prolapso llegue a sobrepasar el
himen. Los sintomas que suelen presentarse van desde la sensacion de bulto
genital o presion vaginal, asi como también una disfuncion al orinar, defecar,
sexual, lumbalgia o dolor pélvico crénico. El tratamiento es quirdrgico entre los
cuales los procedimientos a realizarse estan la cirugia reconstructiva, con la
mision de un favorable resultado anatomico y funcional, en los que también podra

asociarse la histerectomia generalmente por via vaginal. (26)

Patologia premaligna

Hiperplasia endometrial atipica
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En definicion la hiperplasia endometrial es una proliferacion de glandulas
con una forma y tamafo irregular, que presenta un incremento en la relacion
glandula/estroma al relacionarlo con un endometrio normal. Es considerada una
lesion precancerosa y en estudios diversas pacientes con el diagnéstico de
hiperplasia atipica mediante biopsia o un legrado endometrial llegan a presentar
adenocarcinoma en el extremo donde esta la pieza de histerectomia, sin embargo,
en el extremo contrario, s6lo se presenta una hiperplasia sin atipia que pudo tener

solucién con tratamiento médico. (25)

Tumor de ovario borderline

El tumor de ovario borderline o tumor de ovario de bajo potencial maligno
se trata de una enfermedad en la que se llegan a formar células anormales en el
tejido que reviste al ovario. Aunque sean de bajo perfil de malignidad estos
tumores se pueden llegar a convertir en cancer, aunque generalmente eso no
sucede, generalmente esta patologia permanece en el ovario. Cuando se halla
enfermo un ovario, inmediatamente por protocolo se debe proceder a examinar el
otro ovario para confirmar o descartar la presencia de signos de enfermedad. Es
muy comun que estos tumores no sean protagonistas de signos o sintomas
tempranos, pero pueden manifestarse con dolor o inflamacién en el abdomen,
dolor en la pelvis y la presencia de problemas gastrointestinales, como gas,
distension abdominal o estrefiimiento. La cirugia es el tratamiento a eleccion de
estos pacientes. La cirugia radical se basa en una histerectomia con salpingo-

ooforectomia bilateral. (27)

Displasia cervical
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Las displasias cervicales que con posterioridad seran cancer de cérvix
tienen origen por una infeccion viral persistente que no posee un control adecuado
con un genotipo oncogénico presente del virus del papiloma humano (VPH. El
tratamiento, se aplicara basicamente en funcién al grado de dafio causado que
tengan las lesiones preinvasoras. El tratamiento se dividird en dos como lo son
tratamientos destructivos o escisionales. En nuestro tema de investigacién se
incluyen los tratamientos escisionales, que se basan en obtener material
histol6gico para biopsia y se puede verificar si su extirpacion ha sido completa o
no, se incluye a la histerectomia la cual va a realizarse en aquellos pacientes en
los que se obtenga una afectacion de 2 o 3 margenes y no presenten deseo
gestacional, tienen ademas alguna enfermedad benigna asociada y se pueda
recomendar este procedimiento, por presentar una imposibilidad de control de la
paciente 0 a su vez numerosas recidivas persistentes tras tratamientos

escisionales. (28)

Patologia maligna

Cancer de endometrio

Hablamos de un tipo de cancer que tiene su origen en el revestimiento del
tero, llamado endometrio, especificamente inicia su origen cuando las células en
el endometrio empiezan a crecer desmedidamente llegando a sobrepasar en
ndamero a las células normales. Estas células malignas pueden diseminarse a
diferentes partes del cuerpo, como lo son la vagina o el higado, e iniciar a crecer
alli. La tipificacion del cancer se basa exclusivamente en el tipo de célula que da
origen al tumor, es decir; aungue se haya diseminado a otros 6rganos, se continta

denominando cancer de endometrio. (29) Se sospecha de cancer de endometrio
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cuando el signo principal que aqueja a la paciente es el sangrado genital anémalo,
gue se da en pacientes menopdausicas o que presentan factores de riesgo
asociados. El tratamiento del cancer de endometrio se basa en la cirugia, pero

alineando los criterios de estratificacion de la FIGO. (25)

Céancer de cérvix

El cancer de cuello uterino tiene su origen cuando las células sanas de la
superficie del cuello uterino desarrollan un cambio e inician a proliferar
desmedidamente, dando origen a una masa conocida como tumor. Esta es una
etapa temprana en la cual los cambios a los que fue sometida la célula son
anormales, pero no son cancerosos. Suele darse el caso que algunas de las
células anormales desaparecen sin recibir tratamiento alguno, pero por el
contrario otras células pueden volverse cancerosas(displasia). Actualmente hay
una clasificacion en la cual la presencia de 2 tipos principales de cancer de cuello
uterino son las mas frecuentes y, estos llevan el nombre en base al tipo de célula
donde comenzo el cancer como son: el carcinoma de células escamosas y el
adenocarcinoma. El tratamiento a eleccion es la cirugia extirpando el tumor o a su
vez realizando la histerectomia, acompafiado de tratamientos complementarios

como radioterapia o quimioterapia. (30)

Céancer de ovario

Se trata de una de las principales causas de muerte por cancer en mujeres
a nivel mundial y por cancer ginecologico ocupando el puesto nimero 5; segun
estadisticas el riesgo para poder desarrollarlo es 1.3%, con una media en edad
de 63 afos para su diagnostico. Hay diversidad en tipos en base a su aspecto

macroscopico, histopatoldgico, inmunohistoquimico, y gendmico; siendo el tipo
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epitelial el mas representativo con el 75% siendo responsables del 90% de
decesos; con etiologia desconocida, hay estudios que han probado que algunos
nacen en base a mutaciones genéticas con tendencia familiar, en su temprana
deteccién no hay mucho tenido éxito; hablando de su mortalidad no figuran
grandes cambios y el tratamiento sigue siendo quirdrgico puede llevar abordaje
por laparoscopia o incluso laparotomia, sin descartar los protocolos y seguir la

correcta estadificacion. (31)
Sarcoma uterino

Se trata de un grupo dispar y extremadamente maligno de canceres los
cuales tiene su desarrollo en el cuerpo del utero. Se manifiestan con sintomas
muy comunes en otras patologias como sangrado uterino anormal y dolor o masa
pélvica. A la presuncién de sarcoma uterino, el practicar una biopsia 0 una
dilatacion con legrado endometrial nos pueden guiar al diagndstico, sin embargo,
los resultados comuUnmente son falsos negativos; en su mayoria se diagnostican
histologicamente posterior a la realizacion de una histerectomia o0 una
miomectomia. El tratamiento se basa en el requerimiento absoluto de una
histerectomia total abdominal relacionada a una salpingo-ooforectomia bilateral;
y se incluye al tratamiento para el cancer avanzado, quimioterapia y en ocasiones

radioterapia. (32)

2.1.3 Procedimiento previo a la histerectomia
e Profilaxis antibidtica: A eleccion estan las cefalosporinas (cefazolina,
cefoxitina o cefotetan), como alternativa estan clindamicina mas

gentamicina, ampicilina sulbactam o metronidazol méas gentamicina. (15)
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Tromboprofilaxis: Segun el Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras
(ACOG) asevera que las pacientes proximas a realizarse la histerectomia
poseen un riesgo mesurado de padecer tromboembolismo venoso. (15)
Anestesia: Al igual que la HA como la HL se llevan a cabo mediante
anestesia general. (15)

Posicion de la paciente: Se colocara a la paciente en decubito dorsal
encima de la mesa de operaciones en la HA. Mientras tanto en la HL la
posicidn idonea es la litotomia afiadiendo una abduccién y extension de los
miembros inferiores de manera suficiente para que exista una fécil
manipulacion de los trécares en conjunto con un acceso adecuado a la via
vaginal. (15)

Preparacion de la piel: En el preoperatorio el Centers for Disease Control
sugieren una limpieza de ducha o bafiera con jabon sea este
antimicrobiano o no; 0 a su vez el uso de un agente antiséptico y se realice

la noche anterior a la cirugia. (15)

Postoperatorio inmediato

El dolor: inicialmente se administran analgésicos intravenosos,
modificando a la via oral cuando exista tolerancia a liquidos. (29)

Sonda vesical: Solo se mantiene durante las primeras 12-24 horas del
postoperatorio, por ayudar a disminuir el riesgo de infecciones del tracto
urinario. (29)

Deambulacion: se recomienda dar inicio a deambular lo antes posible ya
gue influye en la disminucién de la incidencia de tromboflebitis y

neumonias. (29)
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e EI alta hospitalaria se considerard una vez que la paciente recupere los
ruidos hidroaéreos intestinales, se recupere tolerancia a comida sélida y no

exista distension abdominal. (33)

2.1.4 Elementos que influyen al momento de la eleccién en la via de abordaje
para larealizacion de la histerectomia
Diversos factores pueden influir al momento de realizar la eleccién del

abordaje adecuado para realizar la histerectomia, como lo son:

e Tamafio uterino

e Cicatriz de cesarea previa
e Cirugia pélvica previa

e Patologia extrauterina

e Nuliparidad

e Obesidad

e Experienciay preferencia del cirujano (17)

2.1.5 Posibles complicaciones que pueden presentarse a la realizacion de la
histerectomia

La cirugia ginecoldgica generalmente requiere de una diseccién minuciosa

gue es muy cercana a la vejiga, incluye al recto, los uréteres y también a los vasos

de calibre de la pelvis. (34)

e Complicaciones intraoperatorias.

Forman parte de este grupo la hemorragia, una infeccion previa y la lesiéon de
visceras, que suelen tener frecuencia cuando se realizan resecciones

extensas, también cuando se encuentre la presencia de una anatomia
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maleada por un proceso tumoral o a su vez uno infeccioso o de endometriosis

se incluyen:

» Hemorragia en el transcurso de la cirugia (intraoperatoria)
> Lesion del tracto urinario

> Lesion o perforacion de visceras que se asocian a la perforacion

relacionadas a la formacion de una fistula gastrointestinal. (34)

e Complicaciones postoperatorias.

Son complicaciones absolutas de cualquier intervencidn quirdrgica a la que se

vaya a someter una persona como:

» Hemorragia postoperatoria

» Complicaciones por infeccion o abscesos

» Complicaciones propias de una herida, ademas de un ileo paralitico, y
obstruccion intestinal
Retencién aguda de orina

» Tromboembolismo

> Lesiones mas afines a la histerectomia como lo es la dehiscencia de la

cupula vaginal. (34)

En todo procedimiento de abordaje a eleccién en una histerectomia se
corre con el riesgo de complicaciones, las cuales van a ser dependientes de
diversos factores, por lo que debe existir una exhaustiva valoracion al elegir la via
de abordaje como: indicacion, las caracteristicas que presente la paciente, riesgos
y beneficios, la seguridad del paciente y debera guiarse en base a los lineamientos

de las guias de practica clinicas mas actuales con buena base de evidencia. (34)
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3. Procedimiento histerectomia abierta

3.1 Apertura del abdomen y exploracién

Se coloca al paciente en posicidn supina y se inserta un catéter uretral para un
drenaje vesical continuo. Mantener la vejiga vacia es muy importante para una
operacion segura. El operador hace una incisién longitudinal en la pared abdominal
desde el pubis hacia el ombligo, luego la fascia y el peritoneo. Antes de comenzar la
cirugia, el operador debe examinar el Gtero, los anexos y los 6rganos circundantes, y

verificar si existen anomalias inesperadas y/o adherencias o0 no. (35)

3.2 Ligamento redondo y peritoneo
Dado que la cirugia ginecolégica es esencialmente la operacién en el
retroperitoneo, es necesario que el operador ingrese y explore la cavidad
retroperitoneal. Para ello, el operador debe identificar la entrada de mas féacil
acceso, es decir, el ligamento redondo. El cudal se liga con hilo de sutura 1-0y a

sus anexos. (35) (36)

3.3 Ligamento infundibulopélvico y anexos
Si la histerectomia se realizara junto con la salpingooforectomia, se cortara
el ligamento infundibulopélvico. Este es el primer punto importante para identificar
el recorrido del uréter para prevenir la lesion ureteral. El operador debe palpar la
hoja posterior del ligamento ancho con los dedos y confirmar que el uréter se
separa entre 2 y 4 cm de la arteria y la vena ovéricas. El ligamento se liga con 1

a 0 suturas absorbibles y se corta con tijeras de Cooper. (35)

3.4 Movilizacion de la vejiga
Es importante comenzar la movilizacién de la vejiga en la linea media del

cuello uterino para evitar el sangrado de los ligamentos vesicouterinos laterales.
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Por lo tanto, antes del inicio de la movilizacion de la vejiga, el operador debe palpar
el cuello uterino desde los lados anterior y posterior del Utero para confirmar la
posiciéon del cuello uterino. Esto se debe a que el cuello uterino con frecuencia se

desvia lateralmente debido a fiboromas o adherencias. (35)

3.5 Ligamento cardinal

Se debe pinzar y cortar los vasos uterinos del ligamento cardinal. Antes de
eso, es necesario disecar cuidadosamente y eliminar el tejido conectivo suelto en
la arteria y la vena uterina. La extirpacién de los tejidos conectivos del ligamento
vesicouterino también es importante para prevenir la lesion ureteral. Por lo tanto,
se esqueletiza la rama ascendente de la arteria y las venas uterinas. Para evitar
la lesion ureteral, es muy importante, por parte del asistente, mantener el Gtero en
traccion hacia arriba y empujar la vejiga hacia abajo utilizando un retractor en
forma de L. Y luego, el operador debe palpar el uréter que corre a lo largo de la
hoja posterior del ligamento ancho, para identificar el nivel del uréter que ingresa
al ligamento cardinal 1 a 3 cm lateral desde el cuello uterinoy 2 a 4 cm por debajo

de la arteria uterina. (35)

3.6 Amputacion y cierre de la vagina

Se coloca una gasa grande en la bolsa de Douglas y se vuelve a palpar el
area de transicion entre el cuello uterino y la vagina. Luego, el bisturi afilado se
insertara verticalmente en la parte superior de la pared anterior de la vagina. La
porcidn y la vagina se preparan con povidona yodada y se inserta una gasa en la
cavidad vaginal. Las pinzas Kocher largas y rectas se colocan secuencialmente
en el extremo cortado de la pared vaginal para la hemostasia. El ligamento
sacrouterino se corta y se sujeta simultaneamente junto con la pared vaginal. La

béveda vaginal se cierra con suturas en forma de Z. (35)
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3.7 Abdomen cerrado
El espacio retroperitoneal se lava con solucion salina tibia y se confirma
gue no hay hemorragias ni cuerpos extrafios. Se completa el recuento del nimero
de gasas. El peritoneo pélvico se sutura con 2 a 0 puntos continuos y se cierra
por completo. Los extremos cortados de los ligamentos se colocan
retroperitonealmente. Se debe tener cuidado de no dafiar el uréter durante la

sutura continua. (35)

4. Histerectomia laparoscopica
Al inicio la funcion, la cirugia laparoscépica era soélo indicada para la diseccion
de los nédulos linfaticos pélvicos como coadyuvante en la histerectomia radical
vaginal, por sus beneficios y efectividad es la intervencion principal para tratar
patologias benignas uterinas. (37) Actualmente se ha estado utilizando para otras
patologias tanto malignas como benignas puesto que esta super a laparotomia en
varios aspectos como reduccion de la pérdida sanguinea, de la estadia hospitalaria y
sin diferencia en las complicaciones hospitalarias en comparacion con la laparotomia.
(7) (38)
4.1 Tipos de histerectomia laparoscopica:
e Histerectomia laparoscopica total: se extirpa el Utero y el cuello uterino
e Histerectomia laparoscopica subtotal: se extrae el Utero y se conserva
el cuello uterino
e Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia: se realiza una
histerectomia total
(39) (40)
4.2 Indicaciones de histerectomia laparoscépica

Siendo similar de las indicaciones de laparotomia, esta se puede indicar en

31


https://www.zotero.org/google-docs/?dxI2fE
https://www.zotero.org/google-docs/?mlYien
https://www.zotero.org/google-docs/?W24TjW
https://www.zotero.org/google-docs/?sNILrt
https://www.zotero.org/google-docs/?dm7iEu
https://www.zotero.org/google-docs/?I8NpZb

leiomiomas uterinos, adenomiosis, sangrado uterino anormal idiopatico,
endometriosis, prolapso uterino. La histerectomia laparoscopica es escogida por
encima de laparotomia siempre que la histerectomia vaginal no esté indicada o no se
pueda realizar, se debe tener factores clinicos para escoger la mejor ruta de acceso.
El tamafio del utero, la extensidbn de la enfermedad extrauterina, tecnologia
hospitalaria disponible, entrenamiento del médico y preferencia del paciente, son

factores que influyen la decision de realizar este tipo de procedimientos. (39)

4.3 Procedimiento histerectomia laparoscépica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con piernas en ligera abduccién para
poder movilizar el manipulador uterino. Se le coloca una sonda Foley para vaciar la
vejiga, se manipula y moviliza el Gtero con un manipulador Q-Rumi o V-Care. Se inicia
el procedimiento realizando una incision supraumbilical de alrededor de 2 cm para
llegar hasta la aponeurosis, se inserta la aguja de Veress y se inicia la insuflacion con
CO2 para realizar en neumoperitoneo hasta una presion de 15 mmHg, se coloca el
primer trocar de 10 mm por el cuél es cirujano introducira él lente de 45 grados y al
introducirlo se realiza la inspeccion de la cavidad abdominal y pélvica, se colocan 2
trocares mas de 10 mm a nivel superior de espina iliaca anterosuperior para utilizar
las pinzas que se necesiten y se coloca al paciente en Trendelemburg. Se identifica
el ligamento redondo, se lo pinza, coagula y secciona cerca del Gtero, asi mismo el
pediculo medio, trompas, meso y ligamento Utero ovarico, se diseca peritoneo anterior
para separar vejiga, se identifica y diseca la arteria uterina, se valora ovarios para
dejarlos o extirparlos. Se utiliza él manipulador para aclarar los planos y comenzar a
seccionar el saco vaginal anterior, para terminar de cortar la vagina se identifica el
manipulador en los fondos de saco vaginales, se gira el manipulador conforme se van

haciendo los cortes. Cuando ya se haya separado el Gtero de la vagina, se la extrae
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con el manipulador y se tapona la vagina para evitar la fuga de CO2, se cierra la
cupula vaginal por via laparoscopica con Vicryl 2-0 y luego cierre de peritoneo pélvico.
Se extraen trocares y se observa con la camara, siendo esta la dltima en remover, si
es las incisiones de los otros trocares estan sangrando y se coagulan si es necesario.
Se detiene la insuflacidén y se deja escapar el aire para revertir el neumoperitoneo, se

cierra incisiones de trocares con puntos subdérmicos. (39) (40)

4.4 Complicaciones

Las complicaciones que han reportado de las histerectomias laparoscopicas
oscilan entre el 0.1-10% de los pacientes, siendo el 50% de estas al momento de
entrada y el 25% no son reconocibles hasta el postoperatorio. La gran mayoria de las
lesiones a intestino delgado o grueso no se reconocen, sino hasta 24 horas después
de la cirugia, siendo estas lesiones las mas comunes de este tipo de cirugia. La lesion
de tipo vascular es poco comun pero esta asociada a una alta tasa de morbilidad y
mortalidad, siendo la arteria iliaca el sitio mas comun representado por un 19% de
todas las lesiones laparoscopicas, la lesiona vena iliaca u otras venas representa el
9% de las complicaciones, afortunadamente los vasos grandes como la vena cava
inferior y la aorta son comprendidas en un porcentaje muy pequefo siendo lesiones
a la cava inferior alrededor del 4-6% de las complicaciones pero en caso de que se
llegase a perforar uno de estos vasos puede ser fatal para €l paciente. Las lesiones
de tracto urinario se reconocen en laparoscopia, notandose las lesiones de vejiga y
uréter, se reconocen y se reparan en €l momento, estas son mas comune al momento
de insertar el trocar secundario. Los hematomas grandes de la pared abdominal se
diagnostican mediante TC y se pueden reparar de manera conservadora si son
estables clinicamente y no se expanden, es rara la necesidad de intervencion

quirtrgica. Las complicaciones asociadas al neumoperitoneo son raras, aunque el
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neumotorax, el enfisema mediastinico y la ruptura diafragmatica se pueden deber a

altas presiones de insuflacion. (39) (41)

CAPITULO 3: METODOLOGIA
1. Disefio de investigacién

1.1. Tipo de investigacion

El presente estudio fue de caracter no experimental, retrospectivo de tipo
analitico

1.2. Lugar

El estudio se realizé en el hospital Clinica Kennedy ubicado en la Avenida del
Periodista y Callejon 11-A de la ciudad de Guayaquil, Ecuador. En el area de

ginecologia
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1.3. Poblacién y muestra

La poblacién de estudio estuvo conformada por todas las mujeres que se
sometieron a histerectomia tipo abierta y laparoscépica en el Hospital Clinica
Kennedy

La muestra fueron aquellas mujeres que cumplieron los criterios de inclusién y

exclusion.

1.4. Criterios de inclusion
e Mujeres que se hayan sometido a una histerectomia laparoscopica o abierta
programada con sus registros médicos completos y actualizados para la

correcta recoleccion de datos

1.5. Criterios de exclusion

e Histerectomias laparoscopicas con abordaje de un solo puerto

e Paciente que se les haya realizado una histerectomia como resultado de una
complicacion de otra cirugia

e Pacientes con registros médicos incompletos

e Pacientes convertidos

2. TOMA Y RECOLECCION DE DATOS
Cuando se seleccionaron a las pacientes, se pas6 a tomar los datos de
importancia a partir de sus registros clinicos como el tipo de cirugia, motivo de
intervenciébn  quirdrgica, = complicaciones intraoperatorias, = complicaciones

postoperatorias, tiempo de estancia hospitalaria y tiempo de cirugia.
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Una vez conseguida la informacion de interés, fue ingresada en una base de
datos de Microsoft Excel para después ser analizada por el software estadistico R
version 4.1. Para las variables categoricas se utilizo frecuencia y porcentaje; para la
relacion entre variables se hizo tablas de contingencia con pruebas de Chi cuadrado
y exacta de Fisher. Para las variables numéricas se sacé media, desviacién estandar

y regresion lineal para hacer el andlisis relacional.

3. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES
Los datos que se obtuvieron en investigacién fueron aprobados por el comité
ético y por el departamento de investigacion de la Clinica Kennedy, mediante la
recopilacion de datos que fue revisado en el sistema SERVINTE, de donde se
recopilaron los datos de las pacientes con histerectomias programadas o de urgencia
durante el periodo 2016 a 2019. Por el disefio de este estudio no se necesito la firma
de un consentimiento informado de los pacientes, puesto que estos se manejan bajo
los codigos de la ética respetando su privacidad para que no sean reconocidos.
4. RECURSOS
Investigador: estudiante Sebastian Barrera
Tutor: Epidemidlogo Carlos Farhat
Sistema: software estadistico R version 4.1.

Historias clinicas

5. CRONOGRAMA

Afo 2020 MESES

Actividad

Elaboracion de
ficha técnicay

36



anteproyecto

Sustentacion del
anteproyecto

Entrega de ficha
técnicay
anteproyecto

Revision del
anteproyecto

Aprobacion de
parte del consejo
académico

Ajustes del
anteproyecto

Solicitud
actualizada de
base de datos al
Hospital Carlos
Andrade Marina

Obtencioén de
acceso a base de
datos

Recoleccion de
datos

Tabulacion y
analisis de datos

Entrega del
borrador final

Entrega de
correcciones
finales

6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Dimension Indicador Nivel de Instrumento | Estadisticas
Mediciéon de mediciéon
de datos
Edad Tiempo que Tiempo que 20-30 Cualitativo | Ficha Porcentajes
ha vivido una | ha vivido las 31-40 Ordinal clinica
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persona pacientes que | 41-50
se someten a | 51-60
una 61-70
histerectomia
Complicacion | Agravamiento | Agravamiento | Hemorragia Cualitativo | Ficha Porcentajes
es de una del pacientes | Lesiones nominal clinica
enfermedad o | por las (urinarias,
de un técnicas intestinales)
procedimiento | quirdrgicas
médico con con la
una patologia | patologia
intercurrente incurrente
Estancia Numero de Numero de | No: 2 dias o Cualitativo | Ficha Porcentajes
hospitalaria horas que ha | horas que ha | menos Nominal clinica
prolongada transcurrido transcurrido Si: 3dias o
desde que el | desde que el | mas
paciente llega | paciente llega
al servicio de [al servicio de
admision y admisién por
formaliza su una
ingreso, hasta | histerectomia
que abandona | programada y
el hospital formaliza su
ingreso, hasta
gue abandona
el hospital
Tiempo de Son las Son las | 2 horas Cualitativo | Ficha Porcentajes
cirugia etapas en las | etapas en las | 3 horas Ordinal clinica
qgue se divide | que se divide | Mas de 3
la cirugia: la horas
incision, corte, | histerectomia:
hemostasia, incision, corte,
exposicion, hemostasia,
diseccion, exposicion,
sutura diseccion,
sutura
Causa de Estudio sobre | Estudio sobre | Leiomioma Cualitativa | Ficha Porcentajes
histerectomia | la causa de las causas de | uterino nominal clinica
las cosas la Fibromatosis
histerectomia | Polipos
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CAPITULO 4: Resultados

El estudio fue llevado a cabo en la clinica Kennedy donde, en un periodo de 4
meses, se obtuvieron 171 pacientes, las cuales cumplieron con todas los criterios de
inclusion y las variables necesarias para llevar a cabo esta investigacion. Dentro de
la muestra, 85 (49.7%) se sometieron a histerectomia abierta, y 86 (50.3%) se

sometieron a histerectomia laparoscoépica.

Variables Indicador Estadistico
Total de pacientes N=171
Edad 20-30 afios 0 (0.0%)

31-40 afios 23 (13.5%)

41-50 afios 90 (52.6%)

51-60 afios 39 (22.8%)

61-70 aflos 19 (11.1%)

Patologias Fibromatosis uterina 36 (21.1%)

Leiomioma uterino 106 (62.0%)

Poliposis 29 (17.0%)

Duracion de la cirugia Menos de 2 horas 25 (14.6%)

Entre 2 a 3 horas 108 (63.2%)
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Mas de 3 horas
Tipo de histerectomia Abierta

Laparoscopica

Estancia prolongada No
Si
Hemorragia No
Si
Lesiones No
Si

38 (22.2%)
85 (49.7%)
86 (50.3%)
84 (49.1%)

87 (50.9%)
163 (95.3%)

8 (4.7%)

165 (96.5%)

6 (3.5%)

Tabla 1: Tablade resumen. Las pacientes se caracterizaron principalmente por tener

edad entre 41 a 50 afios; siendo la patologia de presentacion mas frecuente el

leiomioma uterino. Con respecto a los procesos quirurgicos la duracion de las cirugias

fue por lo general de dos a tres horas, tuvieron una estancia prolongada y en su

mayoria no presentaron lesiones o hemorragia como complicacion.
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Frecuencia (%)

60 1

40

204

Distribucion de la edad de los pacientes

Agrupados segun el procedimiento realizado

Tipo de histerectomia . Abierta . Laparoscopica

(53.3%)

(56%)

16 17

(70%)

11

8 (58%)
(42%)

31-40 anos 41-50 afios 51-60 afnios 61-70 anos
Edad del paciente

Fuente: Clinica Kennedy
Gréfico 1: Distribucién de la edad de los pacientes. Se observa mayor frecuencia
entre los 41 a 50 afios de edad, independiente del procedimiento realizado; sin
embargo, se observd que hubo mayor tendencia de realizar histerectomia

laparoscopica en los grupos etarios de 31 a 40 afios y los de 61 a 70 afios.
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Frecuencia (%)

60 1

o~
)
L

20

Distribucion de la duracion de la cirugia
Agrupados segun el procedimiento realizado

Tipo de histerectomia . Abierta . Laparoscopica

60

(56%)

(84%) (55%) 17

Menos de 2 horas Entre 2 a 3 horas Mas de 3 horas
Patologias

Fuente: Clinica Kennedy
Gréfico 2: Distribucion de la duracién de la cirugia. Se agrupé el tiempo de
duracion de las cirugias en rangos para su respectiva evaluacion. Se observo que
la mayor cantidad de casos en ambos grupos fue que la duracion fue entre 2 a 3
horas. No obstante, se vié que hubo mayor proporcién de cirugias menores a dos
horas con respecto a histerectomia laparoscopica cuando se comparaba con
abierta.
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Frecuencia (%)

RESULTADO, OBJETIVO ESPECIFICO No. 1

Identificar cuél es la patologia mas frecuente que conlleva a la histerectomia

Distribucion de las patologias de los pacientes
Agrupados segun el procedimiento realizado

Tipo de histerectomia . Abierta . Laparoscopica

60 (53.8%)

40 1
23
(64%)
16
20- 13 (55%)
u -
Fibromatosis uterina Leiomioma uterino Poliposis
Patologias

Fuente: Clinica Kennedy
Gréfico 3: Distribucion de las patologias de los pacientes. En ambos casos,
se observa que la mayor cantidad de casos se presentan con leiomioma uterino,
independiente del procedimiento.

RESULTADO OBJETIVO No. 2
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Comparar las complicaciones que presenta el paciente en relacién con el tipo
de histerectomia realizada

Dentro de las complicaciones se separaron entre lesiones, las cuales encierran
lesiones intestinales y del tracto urinario, y hemorragia. Esto debido a la poca cantidad

de pacientes que presentaron este tipo de complicacion, se buscé contrastar entre los
procedimientos.

Proporcion de las complicaciones dentro de los procedimientos

Hemorragias Lesiones
100+ 100+
& 83
) &
78 (96%) (97%)
(92%)

751 757

50 501

Frecuencia (%)

251 254

(8%)

(4%)

(1%) (3%)

Abilerta Lapamlsoupica Abilerta Lapam'scupica

Hemorragia . No . si Lesiones . No . si

Fuente: Clinica Kennedy

Gréafico 4. Proporcion de las complicaciones dentro de las técnicas de
histerectomia. Evaluando la frecuencia de las hemorragias y las lesiones; todos los
casos aislados de lesiones que se presentaron como complicacion (vasculares,
ureterales e intestinales) tuvieron muy baja frecuencia, por lo que se los agrupé para
poder obtener mejores resultados al momento de establecer relacidn entre la

presencia de estas con el tipo de histerectomia. Al graficar dichas variables se
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observa gue tanto las hemorragias como las lesiones tuvieron un bajo porcentaje de

aparicion como complicacion, independiente del procedimiento.

Tabla 2. Tabla de lesiones como complicacion dentro de los
procedimientos de histerectomia

Lesiones
Variable No Si Total p-value’
Tipo de histerectomia >0.9
Abierta 82 (48%) 3 (1.8%) 85 (50%)
Laparoscopica 83 (49%) 3(1.8%) 86 (50%)
Total 165 (96%) 6 (3.5%) 171 (100%)

"Fisher's exact test

Se realiz6 una tabla de contingencia relacionando el tipo de histerectomia con la
aparicion de lesiones como complicacion. En el Grafico 4 se observé que en la
mayoria de los casos no habia presencia de lesiones, ni del tracto urinario ni
intestinales; sin embargo, cuando se aplico la prueba exacta de Fisher para ver si
habia relacion con estas cifras presentadas, no presentd significancia estadistica
(p>0.9).

Tabla 3. Tabla de hemorragia como complicacion dentro de los
procedimientos de histerectomia

Hemorragia

Variable No Si Total  p-value’

Tipo de histerectomia 0.034
Abierta 78 (46%) 7 (4.1%) 85 (50%)
Laparoscopica 85 (50%) 1 (0.6%) 86 (50%)

Total 163 (95%) 8 (4.7%) 171 (100%)

"Fisher's exact test

Se realiz6 una tabla de contingencia cruzando el tipo de histerectomia con la aparicion
de hemorragias como complicacion. En el Grafico 4 se observo que en la mayoria de

los casos no habia presencia de hemorragias y, al evaluar las estadistica, hubo una
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Frecuencia (%)

disminucién de hemorragia como complicacion cuando se usaba histerectomia

laparoscopica, la cual presento significancia estadistica (p=0.034).

RESULTADO OBJETIVO No. 3

Relacionar la mejoria observada, estancia hospitalaria con el tipo de histerectomia
realizada

Proporcion de pacientes con estancia hospitalaria prolongada (>3 dias)
Agrupados segun el procedimiento realizado

Estancia prolongada . No . si

100 1

(100%) (98%)

75 1

50 ~

25

0%) (2%)

Abierta Laparoscopica
Tipo de histerectomia

Fuente: Clinica Kennedy
Gréafico 5: Proporcion de pacientes con estancia hospitalaria prolongada (> 3
dias). Otra variable analizada fue la estadia hospitalaria prolongada. Se observo que
en la mayoria de casos manejados con histerectomia abierta las pacientes tenian una
estancia prolongada, mientras que aquellos manejados con laparoscopia en su

mayoria no tenian estancia prolongada.
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Tabla 4. Dias de hospitalizacion para cada una de las técnicas de histerectomia realizada

Variable: Dias de Indicador Estadistico OR
hospitalizacién

Tipo de histerectomia Abierta Media 4.4 (1.2 -
(DE)
Laparoscépica Media 1.9(0.3) -2.46 (-2.73 t0 -
(DE) 2.19, p<0.001)

En esta tabla se evalué la media de dias de hospitalizacion con respecto al
procedimiento de histerectomia, donde los pacientes sometidos a histerectomia
abierta tenian mayor tiempo de estancia en comparacion a la laparoscoépica, como se
observé en el Grafico 4. La estancia hospitalaria disminuy6 en aproximadamente dos
dias cuando el paciente se sometia a histerectomia laparoscopica en comparacion a
cuando se sometia a histerectomia abierta; esta relacion mostré significancia
estadistica (p<0.001).

CAPITULO 5: Discusion

La investigacion logré demostrar cudl es la patologia por la cual las pacientes
comunmente se someten a una histerectomia, dando como resultado que la causa

mas comun es el leiomioma uterino y el rango de edad en el cual se presento con
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maor frecuencia fue entre 41-50 afios de edad. Esto puede deberse a que
comunmente se presenta entre la cuarta y quinta década de vida y esta influenciada
por varios factores como edad, paridad, uso de anticonceptivos orales, factores
hormonales enddgenos, etc. (42) Esté resultado se sustenta en un estudio de cohorte
retrospectivo, comparativo entre histerectomia abdominal y vaginal, teniendo como
conclusién que la causa mas comun fue el leiomioma en pacientes con edad promedio
de 45 afios. (43). Ilgualmente, otro estudio que se realizé en Cadiz de histerectomias
laparoscopicas, el universo conformado por 60 pacientes, la causa mas comuan de la

intervencion fue la miomatosis y la media de edad fue de 51 afios. (44)

Dentro de la investigacién se logré6 demostrar que existen beneficios al
momento de comparar la histerectomia laparoscopica con histerectomia abdominal.
Una de estas ventajas fue el tiempo de hospitalizacion de los pacientes que, demostré
ser significativamente menor para la histerectomia laparoscopica. Una revision
sistematica y analisis, encontro niveles de interleucina-6 y proteina C reactiva, los
reactantes de fase aguda, en menor cantidad en el segundo dia postoperatorio de las
pacientes que se someten a una histerectomia laparoscopica, lo que indica menor
estrés quirdrgico. (45) De la misma manera un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo con casos y controles, realizado en un hospital de tercer nivel en la ciudad
de México y publicado en Medigraphic, conformado por 1028 pacientes
histerectomizadas, tuvo como uno de sus resultados una significancia estadistica en
menor tiempo de estancia hospitalaria para laparoscopia. (17). Otro estudio
observacional descriptivo realizado en Cuba, realizd6 36 histerectomias
laparoscopicas en el que se observé 33 paciente (91,6%), tuvieron una estadia

hospitalaria de hasta 24 horas. (46)
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La complicacion de las lesiones no tuvo significancia estadistica entre las 2
vias de abordaje quirargico. Respaldado por el mismo un estudio transversal
comparativo retrospectivo, realizado en el hospital de la mujer en Qatar y publicado
por SpringerOpen, no demostrd significancia estadistica en cuanto complicaciones
entre ambos abordajes. (47) De igual manera otro estudio transversal comparativo
retrospectivo, realizado en la Clinica de Oncologia Ginecolégica en Bulgaria y
publicado por Sciendo, 1023 pacientes fueron abordados por via abdominal,
laparoscopica, vaginal y roboética, no resultaron en tener significancia estadistica en
cuanto a complicaciones y sustenta esté hallazgo en concordar con una gran variedad

de estudios que se han hecho. (48)

La complicacion hemorragia, tuvo significancia estadistica al ser menor en
histerectomia laparoscopica, contrario a lo demostrado, en un estudio de tipo
retrospectivo, observacional, analiticoo y de tipo casos y controles, realizado en un
hospital de tercer nivel en la ciudad de México y publicado en Medigraphic, se
estudiaron 1,208 pacientes, cuyos resultados no aportaron significancia estadistica
en cuanto a hemorragias, a pesar que, el grupo de histerectomia abdominal necesito
mayores transfusiones que el de laparoscopia. (17). De igual manera otro estudio
prospectivo, aleatorizado, controlado realizado en 50 pacientes, 25 laparoscépicos,
25 abdominales, tampoco present6 significancia estadistica en cuanto a hemorragia,
sin embargo, tuvo mayor necesidad de transfusiones el grupo de histerectomia

abierta. (49)
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CAPITULO 6: Conclusién

El presente estudio de investigacién proporciona hallazgos en cuanto a la
principal causa por la cual se realiza histerectomia a las pacientes, esta fue los

leiomiomas, que se encuentra respaldado por la literatura.

Ademéas los tiempos de estancia hospitalaria son estadisticamente
significativos a favor de la histerectomia laparoscépica, al tener menor tiempo en

comparacion con la histerectomia abierta, el cual esta respaldado por la literatura.
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En relacion con las complicaciones como el tipo lesiones, fueron iguales en

ambos abordajes quirargicos, que también esta descrito en diferentes estudios.

No se pudo encontrar sustento bibliografico en cuanto al sangrado
postoperatorio, que en este trabajo si muestra significancia estadistica a favor de
laparoscopia, pero en otras investigaciones no evidencia lo mismo. También hay que
tener en cuenta que los trabajos previamente mencionados tienen un diferente tipo

de estudio, por lo cual se asocia al diferente comportamiento de esta variable.

La histerectomia laparoscopica si demostré6 ser mas beneficiosa para la
paciente por el tiempo mas corto de estancia hospitalaria que la de histerectomia
abierta. En cuanto a complicaciones, al no tener sustento bibliografico que las
describa, se concluye que las complicaciones son las mismas para ambas técnicas

quirdrgicas.

El aporte que se obtiene en cuanto a los resultados, es que si demostro ser la
histerectomia laparoscopica por encima de la abdominal al tener un menor tiempo de
estancia hospitalaria, por lo que es algo al tener en cuenta cuando se ofrecen ambas
técnicas, ya que al menor tiempo de estancia hospitalaria, mas rapido sera él tiempo
a la actividades diarias. Aparte de contar con conocer la causa principal de

histerectomia y por la cual se someten a histerectomia.

Dentro de las limitaciones dentro del estudio esta la cantidad de pacientes, con
una muestra mayor se hubiera podido encontrar diferentes comportamientos de
acuerdo a las complicaciones y su posible asociacion entre ellas. Como segunda, al
ser los récords operatorios a mano, algunos era imposible leerlos. Tercera, por la
emergencia sanitaria COVID-19, se habian reorganizado todas las historias clinicas,

por lo que era menor el nimero de historias que me podian proporcionar.
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CAPITULO 7: Recomendaciones

e Realizar estudios prospectivos analiticos, para tener un registro
estadisticamente significativo de las complicaciones de los tipos de cirugia
utilizados, a mediano y largo plazo, teniendo en cuenta ademas reingresos y

reintervenciones

e Separar las patologias entre benignas y malignas para asi tener mejores
resultados dependiendo del tipo de histerectomia que se le vaya a realizar a

los pacientes
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e Tener en cuentas variables como podrian ser IMC y peso uterino puesto que

esto puede ser un factor influyente en el tipo de histerectomia, tiempo de

cirugia y posibles complicaciones que llegasen a presentar
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